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第 1節はじめに
143 
恭 之
人口の高齢化に伴い，わが国では今後医療需要が大幅に増加し，国民医療費も一層増加すること
になろう。経済規模の拡大を上回る医療費の増加は若年世代の負担を重くする恐れがある。そこで，
本研究では21世紀の高齢化社会における医療および医療保険制度のあり方を検討する。とりわけ，
高齢化社会においては老人医療費の問題に注目する必要がある。わが国では老人医療については，
1983年2月より老人保健制度が実施されたことにより，それまで政府管掌健康保険や組合管掌健康
保険など各健康保険に属していた老人の給付が老人保健制度に集約されることになった。この老人
保健制度はスタートしてすでに10年以上を経過している。老人保健制度への移行とともに，一部負
担の導入など老人医療費抑制の試みも実施されてきた。そこで，本稿では老人保健制度に着目し，
最近の医療費の傾向を調べることで，医療費増加の要因を明らかにしたい。
本稿の具体的な構成は以下の通りである。第2節では，国民医療費に占める老人医療費の位置づ
けをあきらかにするとともに，老人医療費の推移をみる。第3節では老人医療費の増加の要因を分
析するために医療需要関数の推計をおこなう。医療需要の分析については，これまでアメリカのコ
ミュニティ病院における1967年から1970年までの 1日当たりの医療費の高騰の原因を分析した
Feldstein (1971)の先駆的な実証分析以来多くの研究がなされている。日本でも西村(1976),妹尾
(1982)らによる医療需要の実証分析がおこなわれている。本稿ではこれらの分析結果を踏まえて，
より細分化されたデータによる実証分析を試みる。第4節では本稿で得られた結果をまとめること
とする。
第 2節老人医療費の推移
わが国の国民医療費は，福祉元年と呼ばれる1973年ごろから急速に増加してきた。この国民医療
＊本研究は，平成9年度関西大学重点領域研究助成金によって行った。
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費の増大に各種の保険制度と老人保健制度の創設はどのような影響を与えてきたのであろうか。図
1は対国民所得比でみた制度区分別医療費の推移を描いたものである。
まず，対国民所得比でみた国民医療費の推移を見てみよう。 1975年に5.2%であった国民医療費は
上昇を続け， 1979年には6.0%に， 1995年には7.1%に達している。 1980年代には6%台で上下してい
た比率が， 1990年以降急速に上昇してきたことも指摘できよう。
次に，この国民医療費の推移を制度区分別に見ていこう。 1976年から1982年までの期間について
は，国民健康保険，政府管掌健康保険，組合管掌健康保険の順番で対国民所得比でみた医療費が高
くなっている。この間の推移の特徴としては，国民健康保険の医療費に上昇傾向がみられるのに対
して，組合管掌健康保険の上昇の度合いは小さいことが挙げられる。 1983年の老人保健制度の創設
は，各健康保険の医療費を一様に引き下げている。これは，各医療保険から70歳以上の老人の給付
が切り離されたためである。 1983年以降の国民健康保険，政府管掌健康保険，組合管掌健康保険の
各健康保険の対国民所得比でみた医療費は多少の上下はあるが比較的安定的に推移している。一方，
老人保健制度の医療費は，特に1990年以降に上昇傾向が見られる。以上の分析からは，最近におけ
る国民医療費の増大に占める老人医療の比重が益々高まってきていることを指摘できよう。
そこで，今度は老人医療費の増大の要因を探るために，入院と入院外の内訳について老人医療費
の推移を調べたものが図2である。図では， 1983年から1996年までの政府管掌健康保険分における
入院と入院以外の診療費を消費者物価指数で実質化したものと65歳以上の人口比率が描かれてい
る。
まず，入院と入院外の実質医療費を比較すると入院の方が一貫して高くなっている。入院の医療
費は， 1983年から1989年にかけては上昇し， 1989年から1991年までは横這いとなり，その後再び上
昇傾向が見られる。入院外については，ほぼ一貫して上昇傾向が見られる。このような医療費の増
大は，いかなる要因によるものであろうか。図では65歳以上の人口比率も描かれている。 65歳以上
の人口比率は， 1983年以降一貫して上昇してきたことがわかる。したがって，入院外については，
図1 制度区分別医療費の推移????????
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図2 老人健康保健の実質医療費の推移と高齢者比率（政府管掌健康保険分）
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出所： 『保険と年金の動向』厚生統計協会，各年版ょり作成。
高齢化が上昇の要因であると見ることもできる。しかし，入院については高齢者の比率が上昇を続
けているのに対して， 1989年から1994年の期間は医療費の抑制傾向が見られる。これは，高齢化以
外の要因，すなわち一部負担の引き上げなどの制度改正が影響を与えてきたことを示唆するもので
ある。そこで，医療費を規定する重要な変数である受診率と 1件当たりの日数を入院・外来の診療
内容ごとにみていくことで，この期間の老人医療費がどのような要因で左右されたのかを検討しよ
う。
図3は，老人の入院に関する受診率（件/100人）と一件当たり日数の推移を描いたものである。
まず，受診率については， 1983年以降1989年に至るまでの期間まで上昇していくが，その後すこし
づつ下落していくことがわかる。一方，一件当たりの日数は， 1983年から1987年までは横這いであ
り， 1988年に一旦下落し再び1991年までは横這いとなる。 1992年以降はあきらかに減少傾向が見ら
れる。
同様にして，外来について老人の受診率と一件当たり日数の推移を描いたものが図4である。こ
図3 老人の受診率と一件当たり日数の推移（入院）
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図4 老人の受診率と一件当たり日数の推移（外来）
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出所： 『保険と年金の動向』厚生統計協会，各年版より作成。
の図からは，受診率についてはほぼ一貫して上昇傾向が存在することを指摘できる。その一方で，
一件当たり日数については，ほぽ減少傾向が見られることを指摘できる。
このような受診率と一件当たり日数の動きは，果たしてどのような要因で説明できるのであろう
か。図5は，老人健康保健制度に関する自己負担率の推移を描いたものである。自己負担率は『保
険と年金の動向』を利用し，老人保健制度に関する患者負担を老人医療費で割ることで求めた。こ
の図によると1983年から1986年までの期間についての自己負担率は，ほぽ横這いであることがわか
る。自己負担率は， 1987年に大きく上昇し，再び1991年まで横這いとなる。その後の期間について
はゆるやかに上昇していく。このような自己負担率の推移は，老人保健制度の改正の推移でほぼ説
明できる。老人健康保健制度は， 1983年（昭和58年） 2月から施行されたが， 1986年12月には一部負
担金額の改正を含む老人保健法の改正がおこなわれ， 1987年（昭和62年） 1月からその改正が実施さ
れた。老人保健制度の改正に伴い，老人が窓口で支払う一部負担金は，外来が 1ヶ月当たり400円か
ら800円に，入院が 1日当たり300円から400円に引き上げられた。図 5における1987年での自己負担
率のジャンプはこの改正によるものである。老人保健制度は，その後1991年に改正されることとな
図5 老人医療費における自己負担率の推移
6.00% 
5.00% 
4.00% 
???
?????
2.00% 
1.00% 
0.0% 
1983年1984年1985年1986年1987年198年1989年190年191年192年193年194年195年
出所： 『保険と年金の動向』厚生統計協会，各年版より作成。
50 
人口高齢化と医療需要（橋本） 147 
った。 1991年の改正では一部負担金に，消費者物価の変動率に応じて改訂する物価スライドが導入
されることが決まった (1995年度から実施）。さらに， 1992年1月から1993年3月末までは外来が 1
ヶ月当たり900円に，入院が1日当たり600円に， 1993年度， 1994年度については外来が1ヶ月当た
り1,000円に，入院が 1日当たり700円に引き上げられることになった。
このような自己負担率の動きと受診率， 1件当たりの日数の動きを比較すると次のようなことが
指摘できよう。外来の受診率については，必ずしも自己負担率の引き上げによって抑制されていな
いことがわかる。入院の受診率については， 1989年までは自己負担率の引き上げにもかかわらず，
受診率が上昇している。 1991年以降は自己負担率の引き上げとともに下落していることがわかる。
これに対して， 1件当たりの日数については，入院・外来ともに，自己負担率の引き上げによって
抑制されてきた可能性が高い。特に入院の 1件当たり日数は，自己負担率の引き上げが実施された
1988年と1992年以降に明らかに抑制傾向が見られる。
最後に，医療需要に影響を与える要因として，しばしば指摘されてきた供給側の要因についても
見ておこう。図6は人口当たりの病床数と人口当たりの施設数（病院＋診療所）の推移を描いたも
のである。人口当たりの施設数は， 1983年から1988年頃までほぽ横這いとなっているが， 1989年頃
から1995年にかけては上昇傾向が見られる。人口当たり病床数は， 1983年から1991年までは上昇傾
向が見られるが，その後減少傾向が見られる。自己負担率の引き上げにもかかわらず，受診率に上
昇傾向が見られたのは施設数が増大したことによる可能性がある。また， 1件当たりの日数の動き
と人口当たり病床数の動きがよく似ていることも指摘できよう。
第3節医療需要関数の推計
前節のグラフによる分析では，老人の医療需要が自己負担率や病床数などの供給側の要因の双方
で説明できる可能性があることがわかった。そこで，この節では，前節での分析をふまえて，老人
図6 病床数と施設数の推移????????
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医療費の増大の要因を一層明確にするために医療需要関数の推計を試みよう！）。医療需要が果たし
ていかなる要因によって決まるかについては，これまでも内外の多くの経済学者によって研究され
てきた。なかでもパイオニア的な研究がFeldstein(1971)の論文である。彼のモデルを簡単に紹介
しておくと以下のようにまとめられる。
まず，医療需要を入院受診率，在院日数で捉え，医療需要を次のようなモデルで定式化している。
ADMt=ADM(P心）
MSt= MS(P心）
BDDt= ADM• MS1 
ただし， ADM:t期の入院受診率， MS:t期の入院1件当たり平均在院日数， BDD:t期の総需要在院
日数，x:入院比率と在院日数の説明変数のセット， p:入院1日当たりの平均医療費である。Feld-
steinは，このモデルにもとづき1958年から67年のデータを用いて，実証分析を試みており，その結
果，
1. 病院の在院日数は価格に対して非弾力的ではない
2. アベイラビリティの効果が大きい
3. 一般開業医は需要を低下させ，専門医は需要を増大
4. 説明変数に対する需要の調整にはラグが存在する
という結論を得ている。なお，アベイラビリティの効果とは，患者が医療機関を利用する便宜性を
示すもので変数としては人口当たり医師数がとられている。人口当たり医師数が医療需要に影響を
及ぽすという結論は，医師誘発需要とよばれる見方を反映したものである。つまり，医療需要は通
常の財・サービスの需要と異なり患者が医療サービスの内容を正確に理解できないので，医者が医
療需要をコントロールできるという考え方である2)0 
わが国の医療需要の経済分析は，基本的には以上のようなFeldsteinの研究手法を踏襲すること
で進められてきた。特に，医療需要が価格に対して弾力的であるか否かに関心が寄せられてきた。
もし，医療需要が価格に対して弾力的であるならば，医療保険における自己負担分を引き上げるこ
とで医療需要を抑制し，医療保険の赤字を縮小することが可能になるからである。たとえば，厚木・
小手川(1981)論文は，わが国の時系列データと都度府県別のクロスセクション・データを用いて，
被説明変数を受診率，説明変数を 1日当たり医療費，自己負担金，個人可処分所得，人口密度， 1 
1)推計作業にあたって，関西大学大学院松井孝広氏の協力を得た。
2)西村(1987)は， 1件当たり医療費推計関数の推定をおこなっている。そこでは， 1件当たり医療費は価
格pとみなし，需要量f(p)は，受診件数を使用している。データとしては，『国民健康保険事業年報』
の都道府県別データを1974年度から1983年度についてプールしている。被説明変数は入院と入院外に分
類，さらに国民健康保険加入者を(1)老人医療対象者とそれ以外(2)一般(3)老人医療無料化対象者に分類し，
変数は1974年の点数を基準として実質化している。推計結果として医師の数が多いほど医療費はアップ
し，患者が少なくなると一人当たりの老人の医療費がアップするとしている。
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人当たり医師数， 1人当たり病床数，人口構成要因とする医療需要関数の推計をおこない，わが国
で従来支配的であった医療需要の価格弾力性が非弾力的との見方に反論をおこなった。
1 モデル
本稿では，以上のような医療需要に関するモデルを参考にしながら，以下のようなモデルのもと
で医療需要関数の推計を試みることにした。
まず，家計は，医療サービスとそれ以外の消費に依存する次の効用関数を保持するものとする。
U=U(C, H) (1) 
ただし， Cは医療サービス以外の消費， H は医療サービスの消費とする。家計の予算制約は，
(1-t) Y=C+apHH (2) 
とする。ここで， Yは家計の所得， aは医療保険における自己負担率，加は医療サービスの価格，
tは社会保険料率である。
家計は(2)式の予算制約のもとで， (1)式の効用関数を最大化するように行動するものとすれば，医
療需要関数は，以下のように示される。
Ho=Ho (a加， (l-t)Y) (3) 
すなわち，医療需要は，所得と価格の関数となり，その意味で通常の財サービスの需要関数となん
ら変わるところはない。この家計の医療需要を合計したものが社会全体の医療需要となる。
なお，供給側の行動については以下のように定式化する。医療機関の目的関数¢ は医療の質 Qと
利潤 7t:の関数であるとする。
</J=</J (Q, 冗） (4) 
医療の質 Qは，医師，看護婦の数Lと医療設備K,医薬品の投入量 mの関数である。
Q=Q (K, L, m) 
医師の利潤は
冗＝加f(K, L, m)-wL-rK-pm 
(5) 
(6) 
で示される。ただし， W は医師，看護婦の賃金率， rは医療設備の価格， pは医薬品の価格である。
ここで加の価格は政府の点数制度によって外生的に決定される。 J()は医療の生産関数であり，労
働，資本，医薬品の関数である。医療機関は(5)(6)の制約のもとで(4)式を最大化するように L,K, 
mを選択する。その結果，要素需要関数として
L= L (w, r, P, 加）
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K= K (w, r, P, 加）
m= m (w, r, P, 加）
が，要素価格と医療サービスの価格の関数として求められる。これらを生産関数に代入すれば，医
療供給関数が以下のように求められる。
Hs=Hs (w, r, P, 加） (7) 
医療市場での均衡条件は， (3)式の医療需要関数を集計した総医療需要と(7)式の医療供給関数を集
計した医療供給の合計が等しくなることである。
~Ho=~Hs 
最後に政府の行動を定式化しよう。政府の目的関数は，各家計の効用水準に依存する社会的厚生
関数である。
W = W (U1, U2, • • ・, 仏）
政府の制約は
tIY+/3T=I加HS
(8) 
(9) 
で示される。 (9)式の左辺の第1項は社会保険料として各個人が徴収された財源であり，左辺の第2
項は，一般会計の歳入 Tから一定比率f3が医療保険に支出されていることを示している。(9)式の右
辺は保険制度から各病院の請求にもとづいて支出された総医療費である。
医療の経済モデルは，以上のように定式化できる。このモデルを用いて医療需要の予測をおこな
うためには， (3)式の医療需要関数と(7)式の医療供給関数が相互依存関係にあることを考慮して，同
時推定することが望ましい。しかし，本稿では，データの制約より(3)式の需要関数における医療サ
ービス価格加は外生的に与えられるものとして推計をおこなった。
さて， (3)式の医療需要は，各家計の 1件ごとの医療需要である。 Feldstein(1971)と同様に，この
医療需要は，医療を受けるかどうかの選択と何日間医者に通うかの選択に分離して考える必要性が
ある。すなわち，医療需要は
比=ADM・MS
の関係にある。ここでADMは受診率（件数／被保険者数）， 1件当たり日数（日数／件数）である。
したがって，医療需要は 1人当たりの日数で測られることになる。この受診率と 1件当たりの日数
は，それぞれ以下のように対数線型関数で特定化する。
lnADM = t2o + a1ln (叫）＋叫nY十叫nD UO) 
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lnMS=b。+b1ln (a加）+ b2ln Y + balnD (lU 
ただし， Dは医師誘発需要の存在を確認するために加えた医師の供給側の変数であり，入院につ
いては人口当たり病床数，外来については人口当たり施設数のデータを適用した。
推定期間は， 1983年から1995年までである。受診率には『保険と年金の動向』（厚生統計協会）よ
り老人保健の入院・外来の 1人当たりの受診件数を利用した。 1件当たりの日数には，『保険と年金
の動向』（厚生統計協会）の老人保健について入院・外来のデータを利用した。医療サービスの価格
としては，『保険と年金の動向』（厚生統計協会）より老人保健の 1日当たりの医療費と 1件当たり
医療費のデータを利用することにした。前者は医療費を件数で割ったものであるので，ある病気に
かかったときに完治するまでにどの程度の費用がかかったのかをみることができるのに対して叫
後者は医療費を日数で割ったものであるので， 1日につきどの程度の医療費がかかるのかをみるこ
とができる。患者が負担するのは，これに自己負担率をかけたものになる。
自己負担率は，『保険と年金の動向』（厚生統計協会）各年版における患者負担分を老人医療費で
割ることで求めた。以下では， 1日当たり医療費に自己負担率をかけ，消費者物価指数で実質化し
たものを価格変数1, 1件当たり医療費に自己負担率をかけ，消費者物価指数で実質化したものを
価格変数2と呼ぶことにしよう。本稿では，受診率についての需要関数である (10)式には価格変数
2を， 1件当たり日数についての需要関数である皿式には，価格変数1を適用した。これは，消費
者が医者にかかるかかからないかの選択をおこなう場合には，ある程度完治するまで日数がかかる
ことを予想し， 1件当たりの医療費をより重視するであろうと考えられ，一方で，通院ないし，入
院を継続するかの選択の際には， 1日当たりの医療費をより重視すると考えられるからである。
ただし，医療の場合には，通常の財・サービスとちがって医者に通った場合にどの程度の費用が
かかるのかを患者はあらかじめ正確に知ることはできない。そこで，本稿では患者は過去の経験か
ら医療費を予測するものと想定した。本稿では，価格変数1,価格変数2ともに，過去1期の値を
用いて推計してある。すなわち， 1期の自己ラグで推計した価格変数を医療サービスの価格として
用いている。所得変数には，『家計調査』（総務庁）の勤労者世帯の「実収入」を消費者物価指数を
用いて実質化することにした。
3)受診件数は医療機関が毎月発行するレセプトに対応するので， 1か月を超えるような診療がある場合に
は，厳密にあてはまらない。
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2. 時系列データによる医療需要関数の推計
まず，外来，入院のそれぞれの場合について受診率についての医療需要関数の推計結果は以下の
ように示される。
［外来］
lnADM =24.8775+0.742887ln(a加）ー 0.539720lnY-2.8342llnD
(15. 7268) (13. 8208) (-10 .1777) (-5. 56177) 
［入院］
lnADM = -5.47812-0.099504/n(叫）ー0.244843 ln Y + l . 45379 lnD 
(-4. 77873) (-4.54015) (-0.656935) (8. 7612) 
Adjusted R2=0. 998458 
D. W=Z.21060 
Adjusted R2=0. 894967 
D. W = l.32654 
ただし，括弧内の数値は係数の t値である。まず，外来については，変数の有意性からみると比較
的良好な結果が得られている。しかし，価格変数の符号が正，医師変数の符号がマイナスとなって
おり，先験的な符号条件を満たしているとは言い難い。次に入院については，先験的な符号条件は
満たしているが，所得変数が有意ではない。そこで，入院について所得変数を落として推計をやり
直したものが以下の式である。
lnADM =-5.64106-0.106148/n(a加）+ 1.41549/nD 
(-5. 22948) (-5. 66434) (9. 45332) 
Adjusted R2 = O. 924921 
D. W.=1.48893 
この式からは，所得変数を落とすことですべての変数は有意となり，良好な推計結果が得られるこ
とがわかった。価格変数は負となるが係数の値は一0.106148と低くなっている。すなわち，価格弾
力性は負となるが，あまり大きくないので，自己負担率の引き上げは入院の日数を短縮する効果が
あるものの，その効果はあまり大きくないといえよう。価格変数の係数と医師変数の係数を比較す
ると医師変数の係数は1.41549とあきらかに大きい。つまり，老人の入院の日数を抑制するには，自
己負担率の引き上げよりも病床数の抑制の方が効果的と言えよう。
次に，外来，入院のそれぞれの場合について 1件当たり日数についての医療需要関数の推計結果
は以下のように示される。
［外来］
lnMS =6.26881-0.011325ln(a加）ー 0.9269l2lnY-0.667935lnD
(2. 65797) (-0. 236225) (-1. 4624 7) (-0. 929639) 
［入院］
lnMS =0.611457-0.083986ln(a加）ー 0.293013ln Y +O. 387476lnD 
(0. 631193) (-8 .19409) (-2. 87036) (1. 02444) 
Adjusted炉 =0.824962
D. W.=3.02837 
Adjusted R2 = 0. 950558 
D. W.=2.19446 
まず，外来については，価格変数と医師変数のt値が特に低い。一方，入院については医師変数の
t値が低くなっている。これは，受診率と違って， 1件当たり日数については医師変数が影響を及ぼ
す可能性が小さいことを示唆するものと言えよう。そこで，医師変数を落として推計をやり直した
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ものが以下の式である。
［外来］
lnMS =3.91577 -0.072549/n(a枷）ー l.66980lnY
(2.28093) (-2.64311) (-1.83727) 
［入院］
lnMS = 2. 88488-0 . 065288 ln (a加）+0.025966lnY 
(4.56690) (-6.09713) (0.076632) 
153 
Adjusted炉 =0.836074
D. W =2.29333 
Adjusted R2 = 0. 908408 
D. W=l.12484 
これらの式を見ると医師変数を落とすことで，価格変数の t値は大きく改善されるが，所得変数が
依然として，有意とは言えないことに気づく。そこで，所得変数も落として推計をやり直したもの
が以下の式である。
［外来］
lnMS =O. 763864-0.114240ln(a加）
(10.6668) (-6.65001) 
［入院］
lnMS = 2. 93326-0. 064631 ln (a加）
(149. 700) (-10. 6648) 
Adjusted R2 = 0. 797133 
D. W =2.16848 
Adjusted R2=0.918525 
D. W = 1.12028 
これらの式からは，医師変数と所得変数の双方を落とした場合には，係数の t値は高く，有意にな
る4)。価格弾力性は，外来の方が入院よりも多少高くなることがわかる。
第4節おわりに
以下では，本稿でえられた結果の解釈について私見を述べることでむすびにかえよう。
老人保健制度がスタートしてからの約10年間の間に医療費の抑制は，主として自己負担率の引き
上げという形でおこなわれてきた。自己負担率の抑制は，特に入院の日数を抑制する効果を発揮し
てきた。しかし，受診率についてはあまり抑制効果をあげていない。自己負担率の引き上げにもか
かわらず，老人医療費そのものがこの間上昇を続けてきたことは，受診率の増大が原因のひとつと
して考えられる。さらに，本稿での分析の対象外であるが，医療費の増大の要因の大部分が医療の
高度化などによる供給側のコストの増大によるものであることは周知の事実である。これまでの医
療行政は，医療費の抑制として自己負担率の引き上げという需要側の要因からのアクセスに重点が
おかれてきた。しかし，本稿の推計結果から明らかなように，老人の医療需要に関する価格弾力性
は，あまり大きくない。むしろ供給側のコスト削減努力が求められているのである。介護保険の導
入は，このような供給側の側面を考慮した改革であると厚生省は説明している。介護保険は，いわ
4)ただし，外来においては決定係数が低下し，入院についてはダービン・ワトソン比が悪化する。このこ
とは，医療需要を説明する変数として，価格以外に何らかの変数が存在することを意味している。
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ゆる老人の社会的入院を減少させることで，全体としての医療費は削減されるとされている。すな
わち，一般の医療機関よりも老人健康保健施設のような介護サービスに特化した施設の方が老人1
人当たりのコストを削減できるというのである。果たしてこのような厚生省のシナリオ通りに，医
療費の抑制ができるかどうかが今後の高齢化社会における医療制度のあり方を考えるうえで重要な
ポイントとなるであろう。
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